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A disponibilidade de lentes de contato cada vez mais confortáveis e
toleráveis favoreceu não só a ampliação das indicações, mas também o
aumento do número de seus usuários. Como conseqüência deste fato as
complicações associadas ao uso de lentes de contato são cada vez mais
comuns, e representam um problema de grande prevalência na prática
clínica. O objetivo deste estudo é revisar as principais doenças e alterações
do segmento anterior e superfície ocular associadas ao uso de lentes de
contato.
RESUMO
INTRODUÇÃO
Desde a descrição dos conceitos básicos idealizados por Leonardo da
Vinci e René Descartes, nos séculos 16 e 17, as lentes de contato (LC)
passaram por grandes mudanças e avanços(1-2). Estes avanços incluem a
utilização de novos materiais, desenhos, e diversas formas de utilização. A
despeito destes desenvolvimentos, a utilização de LC, independente do
material, desenho ou forma de uso, altera a fisiologia ocular(3). Estas altera-
ções em geral não são importantes, mas em determinadas situações podem
levar ao surgimento de complicações potencialmente graves(3). Sua adapta-
ção é um processo contínuo e dinâmico, sujeito a alteração, a qualquer
momento, podendo tanto curar como provocar doenças(4). O usuário pode
estar bem com sua LC durante anos; contudo, a situação ocular pode se
modificar a qualquer momento porque o olho, a LC e possíveis fatores
ambientais estão constantemente interagindo(4). Por estas razões, dos cerca
de 33 milhões de usuários de LC nos Estados Unidos, aproximadamente 6%
apresentam a cada ano problemas associados ao uso das lentes(5). Por conta
disso, uma questão importante em relação à LC é identificar quando alte-
rações induzidas pelo uso das mesmas são fisiologicamente aceitáveis, ou
quando representam quadro de maior gravidade(3).
Para fins didáticos, as doenças e/ou alterações oculares do segmento
anterior associadas ao uso de LC foram divididas em: a) alterações corneanas,
b) alterações conjuntivais, c) alterações do filme lacrimal e d) alterações pré-
existentes do segmento anterior ocular e características do usuário.
a) Alterações corneanas
Hipóxia corneana
A energia utilizada pela córnea é produzida por meio da glicólise
aeróbica, processo que utiliza o oxigênio e produz dióxido de carbono(3).
Doenças do segmento anterior ocular associadas a
lentes de contato
SLC - 2.pmd 18/12/2008, 17:0414
Arq Bras Oftalmol. 2008;71(6 Supl):14-8
Doenças do segmento anterior ocular associadas a lentes de contato
A córnea é uma estrutura avascular, portanto o oxigênio ne-
cessário para o metabolismo do epitélio corneano e estroma
anterior é obtido principalmente através da difusão do oxi-
gênio do ar ambiente, quando os olhos estão abertos, ou dos
vasos tarsais e conjuntivais, quando as pálpebras estão fecha-
das(3). Além destas vias há ainda o oxigênio obtido através
dos vasos límbicos. O humor aquoso fornece oxigênio princi-
palmente para o endotélio e estroma posterior(5).
A hipóxia corneana ocorre quando a demanda de oxigê-
nio por parte da córnea não é suprida por estas vias. Sob esta
condição o acúmulo de lactato(6) e alterações metabólicas
resultantes levam ao desenvolvimento de edema corneano(7),
podendo ainda gerar afilamento epitelial e estromal, dimi-
nuição da taxa de mitose epitelial e alterações endoteliais(3).
Tais alterações ocorrem principalmente durante a utilização
de LC com baixa permeabilidade ao oxigênio, no uso prolon-
gado (UP), e no uso excessivo de LC de hidrogel ou de lentes
mal ajustadas.
Os efeitos adversos crônicos pela hipóxia manifestam-se,
principalmente por alterações morfofuncionais afetando di-
versos tecidos oculares(8). Doughty et al(9) avaliaram a respos-
ta do endotélio corneano humano após 6 meses de UP de LC
de silicone-hidrogel (SiH) (Lotrafilcon A) adaptada em usuá-
rio prévio de LG convencional, na modalidade de uso diário
(UD), por pelo menos 5 anos antes da adaptação da LC SiH do
presente estudo. Após 6 meses de UP de LC SiH os autores
observaram redução de hiperemia límbica e de tingimento
epitelial corneoconjuntival (p<0,0001). Chamers et al(10)
avaliaram o impacto de 1 ano de UP de LC SIH de lotrafilcon
A em usuário prévio de LG convencional na modalidade UD
e UP por pelo menos 1 ano antes da adaptação da LC SiH do
presente estudo. Nos dois grupos o UP de LC SiH levou à
redução de hiperemia límbica e conjuntival, de tingimento
corneoconjuntival, de neovascularização e da sensação de
“secura”. A melhora dos sinais e sintomas manteve-se no
período do estudo (1 ano). Estes dois estudos traduzem os
achados de literatura, ou seja, no uso das LC SiH ocorreu
redução da hiperemia límbica e do tingimento corneoconjun-
tival. A hiperemia límbica crônica observada nos usuários de
LC é desencadeada principalmente pela hipóxia, e a sua manu-
tenção contribui para alterar o microambiente das células
germinativas límbicas, inclusive podendo desencadear defi-
ciência límbica de células germinativas com comprometi-
mento do “turnover” das células epiteliais corneanas(8).
Entre as LC SiH atualmente disponíveis comercialmente
no nosso país, a confeccionada de lotrafilcon A apresenta o
maior Dk/t (175). No momento outras lentes estão sendo de-
senvolvidas com Dk/t ainda mais altos. Tudo para satisfazer a
córnea que necessita de grande quantidade de oxigênio para
manter seu metabolismo e integridade funcional. Embora o UP
dessas lentes não tenha provocado edema corneano clinica-
mente importante, ainda manifestam algum grau de hiperemia
conjuntival límbica, que resulta da hipóxia, principalmente no
UP de LC com Dk/t inferior a 125(8).
Ceratopatia ponteada superficial
A ceratopatia ponteada superficial é uma das alterações
corneanas mais comumente observadas em usuários de LC(11).
Ela é conseqüência da lesão ou descamação precoce de pe-
quenos grupos de células epiteliais(12). As causas podem in-
cluir: lesão mecânica, síndrome da lente apertada, toxicidade
dos conservantes utilizados, hipóxia, uso excessivo da LC ou
olho seco. As lesões epiteliais podem apresentar vários pa-
drões distintos, de acordo com a etiologia(13).
Jones et al(14) avaliaram a interação da LC SiH com soluções
multiuso de conservação. Os autores realizaram estudo duplo
mascarado, randomizado, com desenho experimental cruzado,
com 50 usuários de LC SiH de balafilcon A em UD, mantidas
por 1 mês em solução multiuso contendo o Polyquad® como
conservante (OPTI-FREE Express®, Alcon) e no outro mês em
solução multiuso contendo o poliaminopropil biguanida
(PHMB) como conservante (ReNu Plus®, Bausch & Lomb). Em
torno de 37% dos usuários de LC SiH mantidas com a solução
multiuso com PHMB apresentaram coloração corneana sig-
nificante (p<0,001) consistente com reação clássica de toxi-
cidade à solução, contra 2% dos usuários que mantiveram
suas lentes com a solução multiuso com Polyquad®. Os sinto-
mas não foram correlacionados com o grau de tingimento
corneano e não houve preferência dos usuários por um dos
sistemas. A presença de coloração corneana significativa po-
de representar risco de infecção corneana. Atualmente, há
disponível no mercado brasileiro soluções multiuso, espe-
cialmente desenvolvidas para a manutenção e conservação
das LC SiH (SOLO-care Aqua®, CibaVision e OPTI-FREE®
RepleniSH®, Alcon).
Infiltrados corneanos estéreis
Os infiltrados corneanos estéreis manifestam-se como pe-
quenos pontos opacos, usualmente menores do que 1,5 mm,
espalhados pela periferia, mas também podem concentrar-se
numa parte qualquer da córnea(15). Geralmente situam-se na
região subepitelial ou no estroma anterior, e podem ser únicos
ou múltiplos. O epitélio pode encontrar-se íntegro ou não, e os
pacientes costumam queixar-se de desconforto ocular, fotofobia
e lacrimejamento(5). Na maioria das vezes, são insignificantes,
mas não devem ser ignorados, pois sempre representam reação
inflamatória corneana(15). É importante fazer diagnóstico dife-
rencial com infecção. Acredita-se que os infiltrados corneanos
estéreis, associados ao uso de LC, são de origem imunológica,
resultantes de reação ao material da lente ou aos produtos de
conservação(5). Como os infiltrados são mais comuns em usuá-
rios de LC no modo UP, postula-se que a hipóxia seja um fator de
risco importante. Além da hipóxia outros fatores podem estar
relacionados aos infiltrados como a presença de complexos
imunes ou debris aprisionados entre a lente e a córnea(15).
Ceratites infecciosas
O risco de contaminação da superfície da LC é considerado
um dos principais problemas associados com o uso da lente.
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Durante os cuidados de manutenção, a LC pode ser coloniza-
da por bactérias de superfícies contaminadas (estojo da lente)
ou solução conservação/manutenção contaminada(16-17). A
adesão inicial das bactérias à LC ocorre precocemente no
processo de formação do biofilme. Quando uma LC contami-
nada é colocada no olho, bactérias podem migrar para a
córnea e causar inflamação. A aderência inicial de bactérias é
influenciada por propriedades psicofísicas da superfície da
LC, como umectabilidade e a composição elementar da su-
perfície(18-19). Propriedades da LC influenciam a composição
dos elementos adsorvidos da lágrima, tais como proteínas ou
soluções de conservação/manutenção das LC, que tem im-
pacto nas propriedades da superfície da LC e na aderência de
bactérias(20). A mais alta adsorção na superfície da LC de
componentes das soluções de manutenção ricas em ligações
O-C (por exemplo, polivinil álcool) promove maior aderên-
cia de P. aeruginosa(19).
A ceratite infecciosa é a complicação mais temida asso-
ciada ao uso de LC devido a sua morbidade e capacidade de
provocar seqüelas oculares permanentes. Pogio et al(21) rela-
taram que o risco de úlceras corneanas é 10 a 15 vezes maior
no UP do que no UD de LC gelatinosa (LG). A incidência
estimada de ceratite infecciosa foi de 21 casos por 10.000
usuários LG/ano no UP. Complicações infecciosas associa-
das a LC rígidas são menos freqüentes, aproximadamente 1,1
a cada 10.000 usuários/ano(21). Os agentes etiológicos mais
comumente associados a ceratite infecciosa em usuários de
LC incluem bactérias gram-negativas, principalmente a
Pseudomonas aeruginosa, seguida das bactérias gram-posi-
tivas, S. aureus e S pneumoniae(22). A infecção por Acan-
thamoeba é menos freqüente, mas representa uma condição
de grande gravidade(23). Alves, de Andrade(24) estudaram a
aderência de Acanthamoeba nas LC SiH de balafilcon A e
lotrafilcon A (primeira geração), de galyfilcon A (segunda
geração) e etafilcon A (LG convencional). A aderência de
Acanthamoeba nas lentes de primeira geração foi significan-
temente maior do que na LG convencional (p<0,001). Na
comparação entre as LC SiH, houve menor aderência na LC
de SiH de segunda geração (p<0,001), sem diferença entre ela
e a LG convencional (p=0,126). Esse estudo mostrou que a
aderência de Acantamoeba foi influenciada pelo material da
lente (maior com SiH de primeira geração).
Os infiltrados corneanos infecciosos geralmente são
acompanhados de defeito epitelial na área correspondente, e
estão associados a dor intensa, lacrimejamento, fotofobia,
hiperemia conjuntival e reação de câmara anterior. A conduta
nestes casos envolve coleta de material da ceratite para cul-
tura e antibiograma e a introdução de antibioticoterapia tópi-
ca fortificada de amplo espectro como terapia inicial, poden-
do ser modificada considerando-se os resultados da cultura e
da evolução clínica(24). Nos casos de ceratites infecciosas sem
risco de perfuração ou de envolvimento de área central per-
mite-se a utilização inicial de monoterapia com fluoroqui-
nolonas de quarta geração(24-25).
b) Alterações conjuntivais
Conjuntivite papilar gigante
Acredita-se que a conjuntivite papilar gigante (CPG) as-
sociada ao uso de LC seja decorrente de um processo de
hipersensibilidade retardada, do tipo cutâneo-basofílico.
Supõe-se que a principal fonte de antígeno desencadeador da
CPG seja o depósito na LC e não o material com o qual ela é
fabricada, pois, na maioria dos casos, ocorre diminuição da
reação com uma LC nova com o mesmo material. A LC reco-
berta por depósito causa trauma conjuntival com a liberação
de fator quimiotático neutrofílico. O trauma é seguido por
reação de hipersensibilidade dos tipos I e IV. Os achados
histológicos são semelhantes aos da conjuntivite prima-
veril(4,26). As papilas gigantes (>1 mm de diâmetro), são ob-
servadas apenas em estágios avançados da doença(5). Os
pacientes podem queixar-se de desconforto ocular, dimi-
nuição da acuidade visual e presença de secreção ocular. A
presença de história prévia de alergia a medicamentos de uso
sistêmico ou a alérgenos ambientais pode representar um
fator de risco(27).
Em CPG inicial recomenda-se diminuir o tempo de UD,
usar LC descartável e fazer remoção diária. Em pacientes com
sinais e sintomas moderados, aconselha-se a interromper o
uso por uma a quatro semanas, principalmente se há tingi-
mento no topo das papilas. É recomendável trocar a LC por
outra com material e desenho diferentes. O uso tópico de
corticóide pode ser útil na fase inicial do tratamento porque
reduz ou elimina os sintomas pelo controle da reação infla-
matória. O uso de estabilizador de mastócitos visa interferir
na resposta celular para o estímulo antigênico(5,28).
Ceratoconjuntivite límbica superior induzida por lente de
contato
Acredita-se que a ceratoconjuntivite límbica superior
(CLS) tenha como causas: reação de sensibilidade a conser-
vantes, especialmente ao timerosal; reação tóxica; hipóxia
de limbo superior; e má relação LC-córnea(4). Os pacientes
acometidos apresentam lacrimejamento, sensação de corpo
estranho ocular, hiperemia da conjuntiva bulbar da região
superior e intolerância ao uso da LC. Uma reação papilar
discreta na conjuntiva tarsal superior pode estar presente.
Diferente da CLS idiopática, a induzida pelo uso de LC não
apresenta associação com alterações na tireóide e pode cursar
com vascularização corneana na região superior(5).
O tratamento recomendado inclui a interrupção do uso da
LC, suspensão de soluções que contenham timerosal, uso de
colírio lubrificante sem conservante, uso temporário de cor-
ticóide tópico e readaptação de LC mais fina e/ou de outro
material ou de LC rígida gás-permeável, para evitar a forma-
ção de pannus, se o problema recidivar(4).
 Conjuntivite alérgica (Reações de hipersensibilidade)
Reações de hipersensibilidade aos componentes das so-
luções para preservação das lentes de contato não são inco-
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muns. Estas reações podem ocorrer após um período de sensi-
bilização. Os sinais e sintomas incluem irritação, hiperemia
conjuntival, ceratopatia ponteada superficial e infiltrados
corneanos, e desaparecem com a descontinuação do uso do
agente desencadeante(5).
Conjuntivite tóxica
A conjuntivite tóxica ocorre devido a componentes da solu-
ção de conservação/desinfecção da LC, podendo igualmente
ocorrer secundária a contaminantes externos como loções e
perfumes. Em geral este tipo de reação costuma ser mais fre-
qüente em usuários de LC gelatinosa, devido à maior capa-
cidade deste tipo de lente de absorver os componentes da so-
lução ou outras substâncias, quando comparada às LC rígidas.
Os sinais e sintomas deste tipo de reação incluem hiperemia
conjuntival, ceratite ponteada superficial difusa, infiltrados cor-
neanos, erosões epiteliais e CLS. Diferente da conjuntivite alér-
gica, neste caso não há necessidade de um período de sensibi-
lização antes do desencadeamento dos sintomas(5).
 c) Alterações do filme lacrimal
O filme lacrimal (FL) é constituído de uma fase mucino-
aquosa profunda e uma camada lipídica superficial, que ape-
sar de quantitativamente muito menor que a camada mucino-
aquosa, possui funções importantes, reduzindo sua evapo-
ração e tensão superficial em 95% e 25%, respectivamente(17).
Toda LC representa um corpo estranho posicionado sobre o
FL pré-ocular. E, considerando a complexidade e as diversas
funções exercidas pelo FL, uma série de alterações induzidas
no FL pelas LC podem ser presumidas(27). A LC altera a estrutu-
ra natural do FL, afilando-o e aumentando a sua perda por
evaporação, por provocar ruptura da camada lipídica super-
ficial(28-29). Em pacientes que apresentam FL com volume e
composição adequados, estas alterações são toleráveis. Na-
queles casos em que o volume ou a composição do FL já se
encontram alterados, a LC pode induzir ao aparecimento de
sintomas de olho seco(28). Sintomas de olho seco são referidos
por 30% a 80% dos usuários de LC(5). Nos casos mais leves a
instilação de colírio lubrificante sem conservante e a utili-
zação de LC SiH ou de lentes Proclear Compatibles® (Ciba
Vision) reduz a perda lacrimal e ambas as LC são mais confor-
táveis que as tradicionais LG. Nos casos de olho seco mais
grave a utilização de LC pode ser contra-indicada(8).
d) Alterações do segmento anterior ocular pré-existentes
Aproximadamente 10% da população adulta tem alguma
forma de alergia ocular; entretanto, por isso não é incomum
encontrar pacientes com alergia ocular pretendendo usar LC
para corrigir seu erro refrativo. Há que se considerar também,
em certas condições associadas com alergia, como o cerato-
cone e a ceratoconjuntivite primaveril, que as LC constituem
uma importante modalidade terapêutica. É importante reco-
nhecer o paciente alérgico, porque certos traços da alergia
ocular alteram a resposta ocular à LC, e muita atenção deve
ser dada para evitar complicações(30).
As duas principais reações alérgicas estão associadas com
alergia ocular. Na reação tipo I as membranas dos mastócitos
são ativadas pela ligação de dois anticorpos IgE. Esta ligação
causa degranulação dos mastócitos com liberação de me-
diadores inflamatórios. Diferentemente, a reação tipo IV é de-
sencadeada por antígenos que se ligam a anticorpos circulan-
tes. Estas ligações ativam o sistema complemento e atraem
leucócitos polimorfos nucleares com liberação de enzimas
degradativas da matriz como as metaloproteinases. Em ambos
os tipos de alergia, antígenos ligam-se à LC, estendendo sua
exposição à superfície ocular. Os materiais das LC são plás-
ticos inertes que não são capazes de desencadear uma resposta
alérgica. Contudo, minutos após a inserção, a LC está envol-
vida por biofilme constituído de proteínas e possivelmente de
compostos lipídicos(31). O biofilme atua como base para depó-
sito subseqüente de proteínas denaturadas, mucinas, cálcio e
lípides. A lente impregnada atrai bactérias, que podem contri-
buir para aumentar a inflamação na superfície ocular. Antí-
genos podem ligar-se diretamente ao biofilme(30-31).
Outras alterações do segmento anterior ocular pré-exis-
tentes podem também prejudicar a utilização confortável de
LC. Condições associadas à alteração da fisiologia normal da
superfície ocular, como blefarite, meibomite ou o olho seco,
podem representar dificuldades à adaptação de LC. Nestas
situações a adaptação de LC pode exacerbar os sinais e sin-
tomas dessas condições(5,28).
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